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INTRODUCCION

El concepto de belleza tiene multiples significados y las aplicaciones al término se usan en
todos los ambitos, por ejemplo: filosofia, arquitectura, medicina, cirugia estética y obviamente
en la ortodoncia; siendo algo subjetivo para cada persona, dependiendo de sus vivencias y
experiencias, sin embargo tienen en comun inducir un sentimiento de satisfaccion, por lo cual
la busqueda de la belleza es una constante desde hace siglos y ha derivado en tratamientos
de todo tipo para resolver y resaltar la belleza de cada persona.

En la Odontologia se busca estética en la mayoria de los tratamientos que realizamos, por
ello las resinas fueron sustituyendo a las amalgamas, que ademas de adecuarse al color de
diente de cada paciente permiten una mejor anatomia, las coronas de metal pasaron a ser de
porcelana, zirconio, disilicato de litio, etc., colocacién de carillas y las cirugias periodontales
cubren recesiones, mejoran el contorno gingival y modifican el hueso cuando existen defectos;
a pesar de ello las personas solicitan con mayor frecuencia tratamientos como el
blanqueamiento y la alineacion dental; todos los tratamientos antes mencionados ademas de
mejorar la funcién incluyen un objetivo estético tanto para el paciente como para nosotros.

En el campo de la Ortodoncia, sabemos qué hace siglos gracias a las obras de arte los
perfiles rectos eran los ideales, luego los concavos y posteriormente gracias a los estudios e
investigaciones en las diferentes regiones, de sus rasgos y caracteristicas de las personas de
cada una de ellas se han podido (aunque en México no tenemos muchos estudios) determinar
los perfiles que son adecuados para cada region.

Sin embargo, debemos tomar en cuenta la percepcion de belleza del paciente, aunque la
mayoria busca no verse “biprotrusivo”, para ello, como veremos mas detalladamente, tenemos
muchas herramientas con las cuales podemos modificar perfil, como lo son las extracciones
de premolares, la modificacion del plano oclusal, la retroinclinacion de los incisivos, asi como
la rotacion de la mandibula y el aumento o disminucién del mentdn; y en casos mas extremos
la cirugia ortognatica.



CONCEPTO DE BELLEZA

Desde la antigiiedad el hombre se ha caracterizado por su capacidad para admirar y buscar
la belleza en todas sus manifestaciones, siendo interpretada en distintas modalidades
artisticas a lo largo del tiempo.* El término “belleza” se deriva del latin bellus que propiamente
significa bonito, que poco a poco fue sustituyendo a las palabras que en latin significan bello:
pulcher, pormosus, speciosus, etc;? uno de los primeros fildsofos que reflexioné sobre el tema
fue Pitagoras (569 a.C. -475 a.C.), quien consideraba emanaciones de belleza pura las
cualidades como orden, proporcién y simetria,® los griegos en un intento por comprender la
belleza del universo estudiaron matematicamente el cuerpo humano con el fin de definir y
plasmar sus proporciones,® posteriormente los sofistas (del griego sophia “sabiduria”, y
sophés “sabio”) la definieron como lo que produce placer a la vista o al oido y afiadieron que
radica en la percepcién de cada individuo.®

Las reglas que definen las relaciones entre diferentes areas de la cara fueron concretadas
por diferentes eruditos y artistas del Renacimiento, basados en los canones de belleza
grecolatinos que se plasmaron en pinturas y esculturas principalmente; dentro de los
exponentes que debemos mencionar encontramos a Leonardo Da Vinci y Alberto Durero, que
realizaron amplios estudios y diagramas sobre las relaciones entre las diferentes estructuras
del cuerpo y en especial de la cara.®

A pesar de no tener un acuerdo en los conceptos matematicos de belleza, se puede afirmar
gue posee tres aspectos, por los que la mente puede captarla y aceptarla:

v' Aspecto psicologico: las experiencias de belleza empiezan con una emocién, en
general positiva, agradable y trascendente, e intima y personal y dependera del estado
de animo y personal, asi como del interés que en ese momento se le dé al estimulo, de
manera que es totalmente subjetivo; por lo que nuestras experiencias y ensefianzas
son dificilmente repetibles en dos personas que perciben un mismo estimulo, por lo cual
la idea de belleza cambia con el paso de los afios.

Cuando los pacientes requieren la correccion de algun defecto estético o desean
mejorar algun rasgo de su apariencia, debemos desarrollar la habilidad para apreciar la
belleza de acuerdo a los conocimientos teoricos y a la propia percepcion, ademas de
tomar en cuenta las expectativas que tiene el paciente.

v' Aspecto sociocultural: nuevamente las experiencias previas nos determinan, y éstas
pueden cambiar no sélo con nuevas experiencias sino también por la influencia de la
sociedad, ya que existe un mensaje subliminal en lo que muchas industrias presentan
como bello para vender productos, asociado con el triunfo personal, la riqueza
econdmica, éxito social y amoroso, los cuales inducen la sensacion de placer que
produce la belleza.’



v' Aspecto morfolégico: la anatomia, armonia, simetria, balance y la proporcion muestran
gue la naturaleza tiene vinculos que pueden referirse matematicamente; en 1864,
Fechner realiz6 una investigacion con un grupo de mujeres y hombres, a quienes
presenté un conjunto de rectangulos con diferentes proporciones, entre ellas una
proporcion aurea (de 1:1.618); como éste fue el mas elegido, concluyd que era el mas
bello.”

El concepto de belleza facial varia en los diferentes lugares, épocas y culturas. En el
3500 a.C. estaba de moda entre los artistas clasicos y minoicos el perfil relativamente
retrognatico.® Es conocido y aceptado en todo el mundo la belleza del David de Miguel Angel,
sin embargo observando detenidamente su perfil se puede ver la concavidad que estaba de
moda en la representacion de la belleza ideal; si se trazara una linea de la punta de la nariz al
tejido blando del mentdn existe una distancia de -5 mm a los labios, en comparacion con los -2
mm aceptados en la actualidad.’

Tanto en la cultura griega como egipcia la cara es ovalada y afinada levemente hacia el
menton, en el perfil se muestra una frente prominente, siendo caracteristica una linea
relativamente recta desde la frente a la nariz y en el tercio inferior existe cierta retrusion en
torno a los labios, marcando un surco nasolabial muy angulado; como ejemplo de lo anterior
tenemos a Afrodita (siglo 4 a.C.).2

La cara es considerada el punto mas variable del cuerpo humano y es el rasgo clave en la
determinacion del atractivo fisico humano, permitiendo la individualizacion de cada persona, la
variabilidad estard dada por las caracteristicas propias de la cara por sus diferentes formas y
medidas y las relaciones de unas con otras.*°

Aunque la percepcion de la belleza humana ha cambiado a lo largo del tiempo, algunas de
las antiguas proporciones se siguen utilizando para ilustrar la armonia estética generalmente
aceptada en Ortodoncia; teniendo que la cara se puede dividir verticalmente en dos mitades,
gue la anchura de la cara es cinco veces la anchura de un ojo, que horizontalmente la cara se
puede dividir en tercios de igual proporcion, siendo sinénimos de la belleza facial la armonia y
el equilibrio °. Como resultado hay una bisqueda constante para lograr una apariencia mas
deseable; muchas personas, de todas edades buscan atencion dental para mejorar su
armonia facial; la cirugia ortognatica, la ortodoncia y las carillas se han convertido en
procedimientos comunes para tratar las deformidades faciales y dentales. A pesar de este
énfasis en la odontologia estética, no existe un conjunto Unico de estandares aceptados para
un perfil facial de tejidos blandos.™

Cada vez mas la estética facial ha sido una preocupacion para los pacientes y los
profesionales, mientras que los tejidos blandos se han enfatizado cada vez mas en los
métodos de diagnostico de ortodoncia; la armonia facial se incluye en los objetivos principales
del tratamiento de ortodoncia, una vez que la colocacion correcta de los dientes sobre el
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hueso basal puede alterar el perfil, incluyendo la posicién de los labios superior e inferior, los
angulos nasolabial y labiomental.**

CONSIDERACIONES DEL PERFIL

Se ha demostrado que el perfil facial de los tejidos blandos esté influenciado por una serie
de factores, incluido el tratamiento de ortoddncico o restaurador que afecta el contorno y la
realineacion de los dientes anteriores, la retraccion o protrusién en los incisivos, los cambios
en la altura facial oclusal, la rotacion mandibular, la relacion anteroposterior maxilomandibular,
la contraccién de los labios, la variacion en el grosor de los tejidos blandos, la tonicidad y
patrén muscular del paciente, asi como el crecimiento facial.***?

Desde Angle, los Ortodoncistas han enfatizado la importancia del andlisis de perfil en la
evaluacion de estética facial; como sabemos originalmente la clasificacion de maloclusiones
de Angle aplicaba a la oclusion dental, sin embargo se ha extendido a las relaciones
anteroposteriores sagitales del esqueleto facial asi como del perfil de tejido blando. Aun antes
de Angle, Woolnoth sefalé que “la cara recta se considera la mas hermosa... El perfil cae
vertical debajo de la ceja y de nuevo desde el labio superior al punto del mentén”. Claramente
la preferencia estética por un perfil recto domina la literatura sobre perfiles de ortodoncia.

La belleza facial puede influir sobre el éxito desde la infancia hasta la longevidad, afectar la
calidad y cantidad de nutricion que recibe el infante, influir si un candidato para un trabajo es
contratado o no, sobre el proceso de seleccién de pareja, o incluso influir si una persona se
considera culpable o inocente en un tribunal de justicia.*®

Los andlisis cefalométricos de tejidos blandos se encuentran entre las herramientas mas
precisas y reproducibles para evaluar el perfil. La evaluacion del perfil se basa en mediciones
tanto lineales como angulares realizadas en la imagen radiografica. El uso de la cefalometria
es critico en el diagnostico de maloclusiones dentales y esqueléticas; también se utilizan para
el andlisis de perfiles de tejidos blandos. El perfil facial de los tejidos blandos también puede
evaluarse por medio de registros fotograficos estandarizados.™

Diferentes autores han descrito un nuevo paradigma, el paradigma del tejido blando, que
reconoce la importancia de la estética facial sobre la calidad de vida del paciente y coloca las
consideraciones funcionales y estéticas en una relacion apropiada (a la par) en la jerarquia de
las necesidades.™

En 1990 Jeffrey S. Genecov, Peter M. Sinclair y Paul C. Dechow publicaron un articulo
donde evaluaron en 64 personas (32 Clase | y 32 Clase Il) sin tratamiento de ortodoncia el
desarrollo de la nariz y perfil blando, concluyeron que de los 7 a los 12 afios se proyecta la
nariz entre 2 y 3 mm, en el sexo femenino de los 12 a 17 afos esta tasa de crecimiento
continua, sin embargo en el sexo masculino es de 4 a5 mm.*



MODIFICADORES DEL PERFIL
o EXTRACCIONES

La extraccion como procedimiento terapéutico en Ortodoncia, consiste en interceptar
precozmente o no una maloclusién con manifestaciones clinicas.’® La influencia del tipo de
maloclusién sobre la decision de extraer es hasta el momento incierta, pero segun los reportes
e investigaciones se han reportado protocolos de atencion clinica para el tratamiento de clases
Il donde se sugiere la extraccion de premolares.’” A diferencia de los tratamientos de clase | y
Il donde la evidencia y la postura en general es muy incierta.*®

Existen diversos estudios en pacientes Clase Il tratados con extracciones que hacen
referencia a los cambios en el perfil, sin embargo en las maloclusiones Clase | también se
observan cambios; en un estudio publicado en el 2002 por el Dr. llken Kokadereli, realiz6 la
comparacion del perfil blando en maloclusiones Clase | tratadas con y sin extracciones de los
cuatro primeros premolares, la diferencia mas significativa fue la retrusion de los labios
superior e inferior, asi como el incremento del angulo nasolabial y la retroinclinacién en
promedio de 4.5° de los incisivos lo que llevo a norma el angulo interincisal, en los pacientes
tratados con extracciones.™

Se debera valorar cuidadosamente la decision de realizar o no extracciones en el
tratamiento, por lo que se deben evaluar las indicaciones y contraindicaciones para este
procedimiento. Al realizar extracciones se modificard la dimension de los arcos maxilar y
mandibular, los tejidos blandos asi como el perfil facial, entre otras cosas.®

Las indicaciones son:

e Corregir el apifnamiento, en casos que presenten falta de espacio para el alineamiento
dentario, siendo vital valorar la cantidad de discrepancia y su localizacion.

e Reducir protrusion dentoalveolar, por exigencias funcionales y/o estéticas; por ejemplo
en una clase | con biprotrusion, la relacion intermaxilar esta dentro de los limites normales, sin
embargo los incisivos superiores e inferiores se encuentran en posicién adelantada, lo que
condiciona una anomalia estética facial.

e Relacionar adecuadamente las arcadas en normoclusion, en clases Il por ejemplo se
recurre a la extraccién de premolares para la retrusion de los incisivos y correccion del resalte
horizontal (overjet) y en clases Ill con mordida cruzada anterior y protrusion inferior, se extraen
primeros premolares para normalizar la oclusion y la relacién incisal; obviamente no aplicable
en todos los casos.

e En casos de sobremordida vertical y horizontal reducidas.?

e En pacientes con patron facial ortognatico.



Y las contraindicaciones son:

o Discrepancias menores entre el tamafio de los dientes permanentes y el perimetro del
arco, ya que los apifilamientos leves se pueden corregir por medio de cambios de angulacion
de los dientes anteriores o con stripping.?*

o En mordidas profundas esqueletales, pues las extracciones profundizarian mas y
reducirian la altura facial inferior, lo que afectaria el perfil del paciente.

o En perfiles rectos o ligeramente concavos.

o Cuando existen malformaciones dentarias.

Para lograr la coincidencia de las lineas medias deberan ser 6rganos dentarios simétricos y
homadlogos; algunos autores y en la literatura mencionan la extraccion de incisivos, caninos y
molares® aunque en la mayoria de los casos los premolares son los que se extraen con
mayor frecuencia,? debido a estar mas cerca de la zona donde se encuentra el apifiamiento o
la protrusion y por otro lado la morfologia y tamafio de la corona de primeros premolares tiene
mayor simetria que la de los segundos, lo que facilita el ajuste oclusal al termino del
tratamiento.

La extraccion de segundos premolares estara indicada en:

v' Maloclusiones clase | con gran apifiamiento en el segmento anterior de una de las
arcadas, se extraeran primeros premolares en una arcada y los segundos en la otra.

v' Mal posicion o impactacion de segundos premolares con normal alineamiento de los
primeros.

v Patron retrusivo facial con apifiamiento, en el que esta contraindicada la retrusiéon de los
incisivos, extrayendo segundos premolares para facilitar la mesializacion de dientes
posteriores y no modificar significativamente la posicion sagital de los incisivos.?

o EL PAPEL DEL PLANO OCLUSAL

El plano oclusal es la superficie imaginaria que pasa entre el contacto de la cuspides de los
dientes posteriores y los bordes incisales anteriores, jugando un papel importante en la
determinacion de la inclinacién de los dientes, en especial del segmento anterior.?

Schudy considera que la inclinacién del plano oclusal esta fuertemente relacionada con la
funcién, asi como significativamente con el tratamiento, menciona que “En el tratamiento
ortoddncico es deseable inclinar el plano oclusal en algunos casos e indeseable en otros” y
considera que el plano oclusal es el efecto y no la causa de las relaciones anatomicas. La
orientacion del plano oclusal estad determinada ampliamente por el crecimiento vertical de los
dientes maxilares y la inclinacion del plano estad determinada por el crecimiento del hueso
dentoalveolar, sin embargo los cambios en su inclinacion son causados por el crecimiento



vertical y horizontal del hueso y la causa de estos cambios son el crecimiento condilar vertical
efectivo y el crecimiento vertical de los molares.

Schudy menciona algunas razones que podrian explicar el comportamiento de la orientacién
del plano oclusal:

a) Cuando los molares maxilares y mandibulares se mueven oclusalmente en distancias
iguales y los incisivos maxilares y mandibulares también se mueven incisalmente la misma
distancia, el plano oclusal se mantendra en su lugar.

b) Cuando los molares e incisivos maxilares se mantienen sin cambios verticales, pero los
incisivos mandibulares se intruyen, el plano oclusal se inclina hacia abajo en la parte anterior.

c) Cuando los molares se mantienen en el mismo lugar y los incisivos maxilares se
intruyen, el plano oclusal se inclina hacia arriba en la parte posterior.

d) Cuando los incisivos se intruyen de igual manera y los molares maxilares se extruyen,
el plano oclusal se inclina hacia arriba en la parte anterior.

e) Cuando los incisivos mandibulares se intruyen mas que los incisivos maxilares y los
primeros molares mandibulares se mueven oclusalmente mas que los molares maxilares, el
plano oclusal asciende en la parte posterior y desciende en la anterior; éste es el resultado
més frecuente en los tratamientos de ortodoncia.?®

Langlade menciona que el uso excesivo de elasticos de Clase Il en arcos continuos deriva
en un aumento de la inclinacion del plano oclusal. En estos casos sugiere la intrusion de los
incisivos superiores para elevar el plano oclusal en la parte anterior, o bien la intrusion anterior
con extrusion de los premolares (inversion reciproca de la curva de Spee) en aquellos casos
donde es necesario el incremento de la altura facial.?’

Garcia Navarro M. analiz6 la correccion de las maloclusiones dentarias en sentido
anteroposterior mediante la rotacién del plano oclusal, utilizando los valores de la convexidad y
el valor de Wits para relacionar la clase dentaria con la rotacién del plano, encontrando
resultados favorables donde el grado de rotacion es mayor que el esperado con el crecimiento,
sobre todo en clases I, debido a la rotacién antihoraria (horizontal) del plano oclusal.?®

Chae J.M. menciona que para concluir un tratamiento ortodéncico con éxito es fundamental
el control de la dimensién vertical a través de la preparacion del anclaje; el control de los
movimientos horizontales de la denticion depende del manejo de la dimensién vertical del
complejo maxilomandibular y el control vertical hara posibles las correcciones horizontales. El
mantenimiento, cierre u horizontalizacion del plano oclusal dependera de dos factores: control
vertical de los molares tanto maxilares como mandibulares y el control de la dimension vertical
anterior, en particular del segmento maxilar superior.?®



o ROTACION MANDIBULAR

Schudy menciona que la rotacion de la mandibula es el resultado de la falta de armonia
entre el crecimiento vertical y el crecimiento anteroposterior u horizontal maxilar y mandibular,
en consecuencia, describe dos tipos de rotaciones de crecimiento en la mandibula, si el
crecimiento condilar es mayor que el crecimiento vertical en el area molar, la mandibula gira
en sentido contrario a las manecillas del reloj, lo que produce un cambio mas horizontal en el
menton y un menor aumento en la altura facial anterior; por el contrario, si el crecimiento
vertical en la zona de molares es mayor que en los condilos, la mandibula gira en el sentido de
las manecillas del reloj, lo que aumenta la altura facial anterior y reduce el cambio horizontal
del mentén.*® Se supone que los pacientes con crecimiento horizontal exhiben una reaccién
desfavorable en la terapia funcional debido a la rotacién mandibular posterior.!

o RETROINCLINACION DE INCISIVOS

Las angulaciones incisivas desempefian un papel fundamental para lograr una oclusion
normal durante el tratamiento de ortodoncia; Sangcharearn y Ho reportaron que un cambio de
20° en la angulacioén de los incisivos superiores alterara la relacién molar en un promedio de
1.8 mm si la sobremordida horizontal y vertical permanecen sin cambios, aungque esta cantidad
es relativamente pequefia, demostraron que el torque de la raiz tiene el potencial de alterar
significativamente el esquema oclusal general a través de este cambio en la longitud del
arco.*

METODOS DE DIAGNOSTICO
o FOTOGRAFIA DE PERFIL

Se utiliza para hacer el analisis vertical del paciente; permite dividir la cara en tercios
iguales, de preferencia debera tener una proporcién de 1:1 con la cara del paciente, para que
los trazos representen medias reales. En la fotografia, se pueden trazar las siguientes
medidas y angulos:

v Contorno facial: el angulo se forma al unir, con una linea, los puntos glabela y subnasal y
luego subnasal y pogonion; éste angulo nos permite clasificar los perfiles en concavos,
convexos Yy rectos.
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v Angulo nasolabial (Burstone, 1967): se forma por una linea que se traza tangente a la
base de la nariz o columnela, pasando por subnasal, con otra linea formada por la union
de los puntos subnasal y labrale superior. Segun Fitzgerald y Nanda de 114°+10° sin
diferencias significativas entre sexos.

o Elrango en hombres es de 100° - 110°

o Elrango en mujeres es de 110° - 120°

v" Angulo nasofrontal: se forma por la interseccion entre una linea tangente a la glabela con
otra que se traza tangente al dorso nasal.

o Elrango para este angulo es de 125° - 135°

o Modificacion de Powell 130°+5°

v Plano del contorno facial inferior (Worms, Isaacson, Speidel, 1976): se conforma por una
linea que se traza entre los puntos pogonion y subnasal. El plano sirve para ubicar la
posicién anteroposterior de los labios.

o El labio superior debe estar por delante de la linea 3.5
mm.

o El labio inferior debe estar a 2.2 mm. %!




v Posicion del menton: se mide la distancia que hay de la perpendicular a una horizontal
verdadera (HP) (Burton y Legan) que pasa por subnasal al punto pogonion, sobre tejidos
blandos. Sirve para evaluar el balance estético que hay entre los labios y el mentoén.

o Una distancia de -4mm 2mm es normal

v Posicion del labio superior: se traza la distancia que
hay de labrale superior a la perpendicular a HP que
pasa por subnasal. Indica un soporte labial
satisfactorio por los incisivos superiores.

o Debe haber una distancia de 3t1mm

v Posicion del labio inferior: se traza de la distancia que
hay de labrale inferior a la perpendicular a HP que
pasa por subnasal. Indica un soporte labial
satisfactorio por los incisivos inferiores.

o Debe haber una distancia de 2+t1mm por detras de
la perpendicular.

v’ La linea cero meridiano (Gonzalez Ulloa, 1968): se traza el plano horizontal de Frankfurt
uniendo los puntos porion y orbitario y se traza una linea vertical perpendicular a la
anterior que se origina en el punto nasion de tejidos blandos. ElI pogonion de tejidos
blandos debe ser tangente 0 muy préximo a la linea vertical.

o Si el menton esta por delante de la linea cero
- meridiano es indicativo de un prognatismo mandibular.
o Si el mentdn esta por detrds de esta linea cero
meridiano es indicativo de un retrognatismo mandibular.*
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v Angulo mentén-cuello: este angulo se forma por una linea que se traza del labio inferior
al punto pogonion de tejidos blandos a otra tangente al contorno del cuerpo mandibular
de tejidos blandos.

o El angulo normal es de 110° + 8°

o Un valor menor indica un prognatismo mandibular o un
menton con exceso, asociado a un perfil céncavo.

o El valor mayor indica retrognatismo mandibular, asociado a
un perfil convexo.

v Proporcion facial vertical del tercio inferior: la proporcién facial vertical normal es 1:2 y
resulta al unir los puntos cefalométricos subnasal, stomion superior, stomion inferior y
menton.

//" - o Un incremento en la proporcién se produce por un
/ j’ exceso vertical en el tercio inferior de la cara; muy comun

A . -y

4

(-'\'\y en pacientes que tienen mordida abierta esquelética
\ ,./4)@ anterior.
N =
\ ; 23
%\ / )
U [/

o Una disminucion en la proporcion se produce por
una deficiencia vertical y es comuUn en pacientes con
mordida esquelética profunda.?

|

/
.
l

o MAPA FACIAL DE PERFIL

Al mirar a una persona de perfil, de modo instintivo los ojos forman un recuadro con una

reticula que va desde la punta de la nariz hasta la comisura externa de los 0jos; con base en
dicha premisa y con el fin de estudiar el rostro visto de perfil, se elaboré un mapa facial a partir
de un rectangulo aureo que forma una reticula, con el cual obtenemos un auxiliar diagnostico
gue nos ayuda a ubicar los labios y el menton de acuerdo con las proporciones individuales de

cada persona.

El mapa facial debe posarse:

1) Perpendicular al plano m.

2) La parte posterior se sitla en una perpendicular que sale del
plano m, a la mitad entre el iris y la comisura del ojo.

3) La parte anterior se posa sobre la punta de la nariz. ’
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4) La parte inferior a la altura de los labios mismos.
5) El largo del rectangulo se saca mediante la multiplicacion del ancho del mapa facial por
1.618.

Cuando colocamos el mapa correctamente y sobre una cara bien proporcionada notamos lo
siguiente:

—
o Los labios se encuentran posados sobre los ejes de los polos.

o El mentén se localiza dentro del rectangulo aureo inferior derecho vy,
en situaciones ideales, sobre la linea que se forma entre el polo inferior y el
punto s, de manera que el limite minimo es la pared interna del rectangulo
inferior y el maximo es la pared externa.’

o ANALISIS DE POWELL

El analisis estético analiza de manera simple las principales masas estéticas de la cara:
frente, nariz, labios menton y cuello, utilizando angulos interrelacionados entre si. Consiste en
el trazado de lineas y angulos sobre los tejidos blandos, utilizando el perfil de una radiografia
lateral de crdneo o una fotografia correctamente orientada, se trazan los siguientes planos:

a. Plano Facial: linea que une los puntos Glabela y Pogonion.

b. Linea nasofrontal: linea que parte de Nasion cutaneo y es
tangente a Glabela.

c. Linea dorsonasal: linea de mayor superposicion al dorso
nasal.

d. Linea estética de Ricketts: va de punta de la nariz a
Pogonion de tejidos blandos.

e. Linea mentocervical: de menton de tejidos blandos hasta el
angulo del cuello.®®

Tridngulo estético
de Powell
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Posteriormente se miden:

1) Angulo nasofrontal: angulo formado por las lineas nasofrontal y dorsofrontal. El valor
normal es de 115° a 130°.

2) Angulo nasofacial: formado por el plano facial y el dorso nasal. La norma es de 30° a 40°
y para mujeres se considera estéticamente mas aceptable valores mas cercanos a los 30° y
para el hombre, mas cercanos a los 40°.

3) Angulo nasomentoniano: formado por el dorso de la nariz y la linea estética de Ricketts.
Su norma es de 120° a 132°.% .
A
R
)

2

! Y
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4) Posicion del labio superior: distancia del labio superior (punto mas prominente) a la linea
estética. Su norma es de 2mm =1 mm.

5) Posicion del labio inferior: distancia del labio inferior (punto mas prominente) a la linea
estética. Su norma es de 2mm +1 mm.

6) Angulo mentocervical: angulo formado por el plano facial y la linea mentocervical. Su
norma es de 80° a 95°.%

ANALISIS CEFALOMETRICOS DE TEJIDOS BLANDOS

Otra de las herramientas utilizadas para el diagnéstico es la cefalometria, la cual con el
tiempo ha ido afladiendo valores angulares y longitudinales; dichos valores fueron descritos
por autores como normas establecidas basados en trabajos de investigacién con el fin de
hacer analisis cefalométricos, que son hasta nuestros dias parte de la planificacion y
tratamiento ortoddncico, la cirugia ortognatica, asi como las alteraciones craneofaciales.*

o ANALISIS DE RICKETTS

Ricketts realiz6 mas de 3500 mediciones, incluyendo superposiciones con el fin de evaluar
cambios ortopédicos y dentales y su comportamiento en el proceso; con el tiempo ve la
posibilidad de predecir el crecimiento y el plan de tratamiento, expresandolo en 1968 como

“Objetivo Visual de Tratamiento”. *

Su analisis se divide en 6 campos, donde el 4 hace referencia al
problema estético, en el cual desglosa 3 medidas longitudinales, de los
labios con respecto a la linea estética, que va de la punta de la nariz a
Pogonion de tejidos blandos.*

Protrusion labial. Es la distancia que existe entre el plano estético (E)
y el punto labial inferior; indica el balance que existe entre el perfil y el
labio inferior, si los incisivos superiores se encuentran protrusivos, esto
provocara una eversion en el labio inferior, sin embargo un tercio facial
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inferior disminuido puede provocar el mismo efecto. La norma es de -2 mm a los 8.5 afios y
disminuye 0.2 mm por afo.

Longitud del labio superior (Ena-Em). Es la distancia entre la espina
nasal anterior y la hendidura de los labios (Em); indica la relacion vertical
ideal que deben de guardar los incisivos superiores con respecto al labio,

. sisetiene un labio superior corto puede provocar sonrisa gingival, sin que
- esto indique necesariamente que los incisivos se encuentran
k’/) sobreerupcionados. La norma es de 24 mm a los 8.5 afios.

Plano oclusal al labio superior. Medida desde la linea del cierre labial

hasta el plano oclusal; un plano oclusal bajo indicard un labio corto e
(sonrisa gingival) y un plano oclusal alto dara la apariencia de “dientes 2 l\
ocultos”. El plano oclusal de ser posible debera ser modificado, con el I —Ee——
fin de mejorar la estética. 21 La norma es de -3.5 mm a los 8.5 afios y @ {) )
aumenta 0.1 mm por afo. %5 /‘__,/

o ANALISIS DE STEINER

Cecil C. Steiner, fundamentalmente basé su andlisis en los trabajos del grupo de Northwest
y Downs y en 1959 incorporo algunos elementos de Ricketts y Holdaway, con lo cual incluy6 el
uso de la cefalometria al diagndstico ortodéncico.

Se incluyen andlisis esqueletal, dental y estético; consta de 12
planos cefalométricos y 16 mediciones, 10 angulares y 6
longitudinales y en estas se encuentra 1 estética. *

La linea estética o linea “S” de Steiner se traza desde
Pogonion de tejidos blandos a un punto ubicado en donde
termina la S de la nariz. De acuerdo a la horma, en un paciente
gue presenta un perfil armonico, los labios superior e inferior se
encuentran en contacto con la linea S. Si los labios la se
encuentran por delante indica que existe una protrusion labial.
Contrariamente, si los labios se encuentran por detras indica
labios retrusivos.®
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o ANALISIS DE BJORK-JARABAK

Bjork publicé una serie de trabajos entre 1947 y 1963 donde estudio el comportamientos de
las estructuras craneofaciales durante el crecimiento.22 Este andlisis consta de 13 medidas
longitudinales, de las cuales 2 son estéticas.

Linea estética facial al labio superior. Distancia que existe entre el plano
estético y el punto labial superior; indica el balance existente entre el perfil
y el labio superior, este balance se puede perder al existir una nariz
prominente o debido al grosor de los labios. La norma de -1 a -4 mm.

Linea estética facial al labio inferior. Distancia que existe entre el plano
estético y el punto labial inferior; indica el balance existente entre el perfil
y el labio inferior, si los incisivos superiores se encuentran protrusivos
provocara una eversion en el labio inferior.® —y-

o ANALISIS CEFALOMETRICO DE LA UNAM

En 1995 residentes del Departamento de Ortodoncia de

‘_\:;?i Posgrado de la UNAM se dieron a la tarea de buscar parametros
/) \\ que se acercaran mas a las caracteristicas morfologicas de la
y ‘ poblacion que acudia al Posgrado, sin embargo llegaron a la
g conclusion de que es dificil buscar valores estandarizados para

%\\ toda la poblacion, debiéndose tomar en cuenta las diferencias

LN étnicas, la diversidad morfolégica y la situacién geografica. El
e analisis consta de 9 medidas esqueletales, 3 dentarias y 2 de
) tejidos blandos, para las cuales fue considerada la linea “E” de

A *z= Ricketts.

Pn
o
/

/

Labio superior. Es la distancia que debe existir entre el labio
superior y la linea que va de la punta de la nariz a Pogonion, si la

distancia esta aumentada quiere decir que el labio superior esta
protruido y si la distancia es menos estara retruido el labio superior. La norma es de -3 mm.
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Labio inferior. Es la distancia que debe existir entre el labio inferior y la linea que va de la
punta de la nariz a Pogonion, si la distancia esta aumentada quiere decir que el labio superior
esta protruido y si la distancia es menos estara retruido el labio superior. La norma es de 1

37
mm.

ANALISIS DE TEJIDOS BLANDOS

Como se menciond anteriormente un perfil facial arménico es el reflejo de proporciones
ideales entre las diferentes areas de la cara, las cuales dependen de las posiciones dentarias,
Oseas y de los tejidos blandos.

Un andlisis cefalométrico convencional no incluye datos sobre la forma y proporciones de la
cara del paciente ya que la mayoria no toman en cuenta el revestimiento cutaneo; la variedad
en el espesor de los tejidos blandos que cubren las estructuras dentoesqueletales pueden
provocar que las medidas relacionadas con los tejidos duros no concuerden con el contorno
facial que el paciente presenta.

El menton, los labios y las estructuras blandas submentonianas y cervicales varian en su
espesor, por esto la respuesta de los tejidos blandos a las alteraciones de las estructuras
dentoesqueletales no sera proporcional a ellas.*

o ANALISIS DE TEJIDOS BLANDOS DE LEGAN Y BURSTONE

Legan y Burstone basados en una investigacion con 40 adultos caucasicos, 20 del sexo
femenino y 20 del masculino, de entre 20 y 30 afios, sin tratamientos previos de ortodoncia y
con relacion Clase |, ubicaron 15 puntos en tejidos blandos que forman 12 medidas que nos
dan los siguientes datos para el diagndstico: %

v' Patron de crecimiento

v’ Peffil

v Posicion de la maxila y mandibula
v' Competencia labial

v Proporcion de tercios faciales

v’ Proporcion del tercio inferior

Forma facial

1) Angulo de la convexidad facial o angulo del contorno facial (GI-Sn-Pg’):
formado por el plano Glabela-Subnasal (GI-Sn) y Subnasal-Pogonion de
tejidos blandos (Sn-Pg’); considerado positivo cuando el plano Sn-Pg” esta
por detras del plano GI-Sn. La norma es de 12°+4°; cuando es un angulo
cerrado (valores negativos) sugiere patrones faciales concavos y los
angulos abiertos representan perfiles convexos.
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\\‘ 2) Protrusién mandibular (GI-Pg’(PH)): Distancia en milimetros entre

Pogonion de tejidos blandos y un punto equidistante, ubicado sobre el plano

m ,// ‘ Glabela vertical (Glv), paralelo al plano horizontal de referencia (PH); esta

% medida describe el exceso o deficiencia mandibular en la dimension

) anteroposterior, cuando Pg” se encuentra por delante del plano Glv, se

""% tendrd una medida positiva y por atrds una medida negativa. Esta medida

A7 _ ubica a la mandibula con respecto al perfil facial, identificando si es

. ,{/ responsable de un perfil concavo (Clase Ill) o un perfil convexo (Clase Il).La
norma es 0 mm 4 mm.

Plano horizontal de referencia (PH): Sirve como referencia para
medir la proporcion de la altura facial vertical asi como de la
dimensién anteroposterior. Se construye trazando un plano que se
encuentre 7° por arriba del plano Silla-Nasion (S-N).

AN

\
\\v\‘

3) Protrusién maxilar (GI-Sn (PH)): Distancia en milimetros entre Subnasal
(Sn) y un punto equidistante, ubicado sobre el plano Glabela vertical (Glv),
paralelo al plano horizontal de referencia (PH); esta medida describe la
cantidad de exceso o deficiencia maxilar en sentido anteroposterior e identifica

=3 / si la maxila es responsable del desarrollo de un perfil convexo (Clase 1) o
/‘]:L concavo (Clase lll), cuando Sn se encuentra por delante del plano Glv,
J/‘ tendremos una medida positiva y si esta por detras negativa, cuando los
/ * valores se encuentran aumentados o disminuidos y se relaciona con la
“ posicion de la maxila, sabemos si existe una hipoplasia o hiperplasia maxilar
en sentido anteroposterior. La norma es de 6mm +3mm.*

N\

4) Relacién de la altura vertical (GI-Sn/Sn-Me")/(PH): en la dimension é/ = T
vertical, la proporcion facial anterior se establece a partir de la relacion R o
entre el tercio medio (GI-Sn) y el inferior (Sn-Me”) medidas sobre Glv; para ) X./T{ '
obtener esta relacion, se trazan 3 lineas paralelas al PH, cuyos origenes - \\<
seran Gl, Sn y Me’, posteriormente se mide sobre una linea paralela a Glv /{ C

. . . . , [\\/’ \IA
la distancia entre Gl y Sn y se compara con la distancia entre Sn 'y Me". En e L—J-
pacientes con caras proporcionadas tienen una relacion 1:1. '
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6) Relacion de la altura y profundidad vertical inferior (Sn-Gn’/C-Gn):
Relacion que existe entre la distancia Sn-Gn “con respecto a la C-Gn’. Esta
relacion se obtiene dividiendo la distancia Sn-Gn “entre la distancia C-Gn’.
La norma es de 1.2 (relacién 1.2:1), cuando esta relacion es mucho mayor
gue 1, indica que el cuello es relativamente corto y cuando la relacion es
menor a 1, indica un cuello largo y es ideal realizar reducciones de menton.

5) Angulo del cuello y tercio inferior de la cara (Sn-Gn’) y (Gn’-C):
Formado por la interseccion de los planos Sn-Gn” y Gn’-C, indica la
proyeccién del mentén en relacion al cuello. El punto Gnation de tejidos
blandos (Gn") se obtiene intersectando el plano Sn-Pg” con el plano
Cervical-Menton de tejidos blandos (C-Me”). La norma son 100° £7°, un
angulo abierto sugiere una Clase Il esquelética con perfil convexo o un
mentén pobre y un angulo cerrado sugiere mentén fuerte, Clase Il
esquelética con perfil concavo.

Posicion y forma labial

i

\
W]

-

Surco mentolabial (Si/Li-Pg’): Distancia en milimetros entre el punto
mentolabial (Si) y el plano Labio inferior-Pogonion de tejidos blandos (Li-
Pg’), describe el contorno del mentdn con el labio inferior, que puede ser
afectado por la proinclinacién de los incisivos inferiores, extrusion de
incisivos superiores, labio inferior flacido y morfologia anormal de éste,
aunque la prominencia del mentén 6seo también puede afectar este
contorno. La norma es de 4 mm +2 mm.

7) Angulo nasolabial (Cm-Sn-Ls): se forma de la interseccion de los planos
Columnela-Subnasal (Cm-Sn) con Subnasal-Labio Superior (Sn-Ls). Es una
medida importante para determinar displasias maxilares en sentido
anteroposterior, aunque el angulo puede variar dependiendo de la inclinacion de
la columnela de la nariz. La norma es de 102° £8°, un angulo agudo sugiere
hiperplasia maxilar, proinclinacion de incisivos superiores o combinacién de
estas, un angulo obtuso sugiere hipoplasia maxilar, retroinclinacién de incisivos
superiores 0 su combinacién.®
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8) Protrusion labial superior e inferior (Ls/Sn-Pg’) y (Li/Sn-Pg"): Estas
dos medidas evallan la eversion de los labios con respecto al plano Sn-
Pg". La norma en el labio superior es de 3 mm y en el inferior de 2 mm
+1 mm en ambos; en pacientes con tercio inferior disminuido esta
medida aumentara independientemente de la proinclinacion dental o
hiperplasia maxilar y una medida aumentada en el inferior provocara un
surco mentolabial pronunciado.

9) Distancia interlabial (Stms-Stmi): Distancia que existe entre el punto
mas inferior del contorno del labio superior (Stms) y el contorno mas
superior del labio inferior (Stmi) estando en reposo. Para obtenerla se
ubican lis puntos Stms y Stmi y se traza una linea paralela al PH y
tangente a cada punto. La norma es de 2 mm +2 mm, los pacientes con
crecimiento hiperdivergente adoptan una distancia mayor e incompetencia
en el cierre labial y en los pacientes con tercio facial disminuido presentan
espacios interlabiales cortos, provocando que los labios cierren sin
esfuerzo muscular.

IR 10) Relaciéon vertical labio-menton (Sn-Stms/Stmi-Me”): Relacion

Z\ gue guarda la distancia Subnasal - Stomion Superior (Sn-Stms) con

respecto a la distancia Stomion inferior - Mentén de tejidos blandos

o (Stmi-Me"); el tercio inferior de la cara se puede dividir en tercios, en

< _{\7/ 1., condiciones normales la dimension Sn-Stms ocupa un tercio y la

> i dimension Stmi-Me” ocupa los dos tercios restantes. Para obtener

§ 11 .. esta relacion se ubican los puntos Sn, Stms, Stmi y Me” y se trazan

W f\ ™ cuatro lineas paralelas al PH, la norma es de 0.5 (relacion 1:2), los

[ e valores aumentados indican que el labio superior es mas grande en

. 19mm/38mm =0.$mm proporcion al inferior y los valores menores indican que el labio
superior es mas chico con respecto al inferior.*

/
/

11) Exposicion del incisivo Maxilar (Stms-1): Describe la cantidad de
exposicion del incisivo superior con respecto al labio superior, siendo un = \
factor clave en la determinacién de la posicion vertical de la maxila. Para
obtener esta medida se ubican el punto Stms y el borde incisal del
central superior y se trazan dos lineas paralelas al PH que pasen por
estos dos puntos y se mide la distancia entre ellas, la norma es de 2 mm
+2 mm; pacientes con exceso vertical maxilar tienden a ensefiar gran _
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cantidad del incisivo superior con el labio en reposo, mientras que los pacientes con
crecimiento vertical maxilar disminuido muestran muy poca o ninguna cantidad de diente.

o ANALISIS DE HOLDAWAY

Intenta expresar en forma cuantitativa aquellas relaciones faciales que se consideran
adecuadas y armonicas y asi poder determinar las que no lo son, explicando como se puede
utilizar esta informacién en el plan de tratamiento; consta de 13 puntos, los cuales forman 11
medidas que dan como resultado para el diagnéstico: clase esqueletal, perfil y posicion y
proporcion de los labios.

1) Angulo facial de tejidos blandos (Po-Or/Nb-Spb): Es el angulo
formado por el plano de Frankfort (Po-Or) y el plano Nasion de tejidos
blandos-Supra pogonion de tejidos blandos (Nb-Spb). Localiza al mentén
de tejidos blandos en sentido anteroposterior, la norma es de 91° £7°, los
valores aumentados indican un perfil concavo con una mandibula
adelantada y en los valores disminuidos indican un perfil convexo con una
mandibula retruida.

\

\(\gj@ 2) Prominencia nasal (Po-Or/Ls-Pn): Distancia que existe entre el
1O (s punto pronasal (Pn) y una perpendicular a Frankfort (Po-Or) que pase
por el punto labial superior. Esta medida indica la longitud de la nariz en
relacion al labio superior, reflejando el tamafio de la nariz de acuerdo al
perfil, la norma es de 19 mm +5 mm, las narices menores a 14 mm se
consideran pequefias y por el contrario, las mayores a 24 mm
grandes.*®

3) Profundidad del surco labial superior (Sls-(Po-Or)/Ls):
Distancia que existe entre el punto de la maxima concavidad del
surco labial superior (Sls) y una perpendicular al plano de Frankfort
(Po-Or) que sea tangente al punto Labial superior (Ls). La norma es
de 3 mm £1 mm y nos indica la forma o el contorno del surco labial
superior, pudiéndose modificar por el grosor del labio o por la
posicién anteroposterior de los incisivos superiores; esta medida es
de gran ayuda para determinar si se deben retraer o no los incisivos.
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4) Subnasal a linea H (Sn-Ls/Spb): Distancia existente entre
Subnasal (Sn) y la linea H o linea de la armonia (Spb-Ls). La norma es de
5 mm £2 mm y determina el balance entre el surco labial, el labio superior
y el pogonion de tejidos blandos, una medida aumentada indica una clase
II, que el labio superior es grueso o que el surco es profundo y una
medida disminuida indica una clase lll, que el labio es delgado o que el

surco es poco profundo.

5) Convexidad del perfil esquelético (A/N-Pg): Distancia que existe
entre el punto A y el plano facial (N-Pg); cuando el punto A se encuentra
por delante del plano facial, el valor es positivo y si el punto A esta por
detras el valor es negativo. La norma es de 0 mm 2 mm e indica la
ubicacion anteroposterior de la maxila en relacion al perfil esquelético, los
valores mayores indican un patron esquelético clase 1l y los valores
menores un patrén esquelético clase lll. Esta no es una medida de tejidos
blandos, sin embargo se encuentra relacionada directamente con una
posicion arménica del labio superior y el perfil.

incompetencia labial que presenta el paciente.*

— =2

6) Grosor de la base del labio superior (A-Sls): Se mide a partir de
3 mm por debajo del punto A hacia la méxima concavidad del surco
labial (A-Sls). La norma es de 15 mm y mide el grosor de la base del
labio, siendo util al compararla con el grosor del labio superior que se
encuentra por encima de la corona de los incisivos a nivel del borde
bermell6n, ya que su relaciébn determina la cantidad de tension o
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7) Tension del labio superior (Pr-Ls): Distancia entre el punto
Prosthion (Pr) y el punto labial superior (Ls). La norma es 13-14 mm e
indica el grosor del labio superior, un adelgazamiento excesivo indica
que el grosor del labio superior disminuye; una altura vertical
excesiva puede provocar un adelgazamiento de mas de 1 mm.
Cuando el grosor del labio en el borde del bermellébn es mayor al
grosor de la base, generalmente se identifica una falta de crecimiento
vertical.

Angulo H (Nb-Pg’/Ls-Pg’): Formado por la linea H (Ls-Pg’) y el plano
facial de tejidos blandos (Nb-Pg’). La norma es de 10° cuando la
convexidad es de 0, sin embargo de 7° a 15° se consideran en un rango
adecuado e idealmente conforme aumenta la convexidad este angulo
también debe aumentar. Este angulo mide la prominencia del labio
superior en relacion con los demas tejidos blandos del perfil y
deberemos considerar que la posicion del menton puede alterarlo.

8) Labio inferior a Linea H: Distancia en milimetros existentes entre
Labio inferior (Li) y la linea H (Ls-Spb). Esta medida indica la posicion del
labio inferior en relacion a los demas componentes del perfil blando, la
norma es de 0 a 0.5 mm, sin embargo de 1 a 2 mm por delante o detras de
la linea H son aceptados, los valores mayores a 2 mm indican incisivos
superiores proinclinados con una sobremordida horizontal aumentada y
puede acompafarse de una sobremordida vertical profunda, lo que
provocara eversion del labio hacia afuera por la disminucion de la
dimension vertical.

9) Surco inferior a Linea H (Sli/Ls-Spb): Distancia entre el surco del
labio inferior (Sli) y la linea H (Ls-Spb) y determina el contorno del surco
del labio inferior, el cual debe guardar una armonia con respecto al
contorno del surco del labio superior, por lo cual la norma no esta
especificada. Los procedimientos de nivelacibn con arcos redondos
pueden provocar proinclinacién de los incisivos, exagerando el surco
mentolabial y por otro lado, si se retroinclinan demasiado los incisivos, el
labio perdera su forma.*®
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10) Grosor del mentén de tejidos blandos (Sp-Spb): Distancia en
milimetros entre el plano facial esquelético (Na-Pg) y el plano facial de
tejidos blandos (Nab-Pg") medido a nivel del Suprapogonion; indica el
grosor del tejido blando del mentén, la norma es de 10 a 12 mm y
cuando se tienen medidas muy aumentadas se debe cuidar la
inclinaciéon de los incisivos ya que se puede perder el soporte labial y
dejar un perfil muy céncavo.®
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o Fotografias extraorales iniciales

o Fotografia frontal

CASO CLINICO

Cara redonda

O

Tercio medio ligeramente aumentado

O

Linea bipupilar simétrica

O

Nariz pequefia

O

Labios medianos y competentes

O
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o Fotografia de sonrisa

o Lalinea media facial no coincide con linea
media dental.

o Se observa 40% de dientes superiores
Y 30% de dientes inferiores.

o Fotografia de perfil

o Perfil convexo

o Linea Estética de Ricketts:

Labio superior: 0 mm
Labio inferior: 2 mm

o Angulo nasolabial: 111°
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o Fotografias intraorales

Linea media superior desviada 2 mm a la derecha con respecto a la inferior.
Mordida cruzada de O.D. 12 y 22.

Clase | molar y Clase Il canina del lado izquierdo.

Clase | molar y canina del lado derecho.

Arco superior cuadrado y asimétrico y apifiamiento severo.

Arco inferior cuadrado y apifiamiento severo.

0.D. 32y 42 lingualizados.

0O.D. 33, 34 y 43 vertibularizados.

Sobremordida horizontal: 5 mm.

Sobremordida vertical: 4 mm.

O 0O O 0O OO0 O O O O
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o Andlisis de discrepancia

11 9.1 31 6

12 7.1 32 6.1
13 7.8 33 7.2
14 7.9 34 7.5
15 7 35 8
16 115 36 12
21 9.3 41 6
22 7.5 42 6.6
23 8.1 43 7.2
24 7.5 44 8.1
25 7.4 45 8
26 111 46 12
E.R. Superior 101.3 E.R. Inferior 94.7
E. Disponible 95 E. Disponible 88

Discrepancia superior: -6.3 mm Discrepancia inferior: -6.7 mm
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o Radiografia Panoramica

oProporcion corona raiz 1:2
o Presenta 28 O.D. erupcionados y los cuatro terceros molares sin erupcionar

o Radiografia lateral de craneo
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o Andlisis de Ricketts

PROBLEMA DENTAL

Relacion -3 mm 3 -1 mm Dentro de la norma
molar
Relacion -2 mm *3 -5 mm Dentro de la norma
canina
Sobremordida 2.5 mm *2 6 mm Sobremordida aumentada
horizontal
Sobremordida 2.5mm*2 1.5mm Dentro de la norma
vertical
Extrusion 1.25 mm 3 mm Dentro de la norma
incisivo +2
inferior
Angulo 130° +10 110° Proinclinacién
interincisal

RELACION MAXILOMANDIBULAR

Convexidad 2 mm -0.2 4 mm Dentro de la norma
por afo=-
2 mm
+2mm
Altura facial 47° £4 35° Tercio facial inferior disminuido(crecedor horizontal)
inferior

RELACION DENTOESQUELETAL

Posicion del molar Edad del px Dentro de la norma
superior +3 mm 3
(21 mm)
Protrusion del incisivo 1mm 2.3 4 mm Protruido
inferior
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Protrusion del incisivo 3.5 mm £2.3 10 mm Protruido

superior
Inclinacidn del incisivo 22° +4° 27° Proinclinado
inferior
Inclinacién del incisivo 28° +4° 43° Proinclinado
superior
Plano oclusal a XI 0 mm +0.5 5 mm Dentro de la norma
por afio £3
mm= 4.5 mm
Inclinacién del plano 22° +0.5 por 10° Crecimiento horizontal
oclusal aflo= 27° #4°

ANALISIS ESQUELETICO

Protrusion -1.5 mm Dentro de la norma
labial 1-2

Longitud del 24 mm 25 mm Dentro de la norma
labio superior 12

Plano oclusal a -3.5 -2 mm Dentro de la norma
Estomion mm
+1

RELACION CRANEOFACIAL

Profundidad Facial 87° +.3° por Dentro de la norma
ano=89.97°

Eje Facial 90° £3.5 87° Dentro de la norma

Cono Facial 68° £3.5 72° Dentro de la norma

Angulo del plano 26° +.3°por 17° Dentro de la norma
Mandibular ano=23.3° 4.5

Profundidad 90° £3 93° Dentro de la norma

maxilar
Altura maxilar 53° +0.4 por afio= 62° Dentro de la norma
57° +3
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Inclinacion Plano 1° +£3.5 0° Dentro de la norma
Palatino

ESTRUCTURAS INTERNAS
P 21

Deflexion Craneal 27° £3 Dentro de la norma
Longitud craneal anterior 55 mm £2.5 mm 54 mm Dentro de la norma
Altura facial posterior 55 mm +0.7 por afio= 62 mm 66 mm Dentro de la norma
+3
Posicion de la rama 76° £3 66° Crecimiento
horizontal
Posicion porion -39 mm £2 -42mm Dentro de la norma
Arco mandibular 26° +.5° por ano=31° +4 48° Crecimiento
horizontal
Longitud del cuerpo 65 mm x4 66.5 mm Dentro de la norma
mandibular

VERT
-w Braquifacial | Dolicofacial | Norma individual

Eje facial 87-90=3/3=-1
Profundidad facial 90 89 1 89-90=1/3=-.33
Altura facial inferior 47 35 12 47-35=12/4=3
Plano mandibular 29 17 12 29-17=12/4=3
Arco mandibular 31 48 22 31-48=17/4=4.25

8.92/5=1.78 por lo tanto se clasifica como BRAQUI SEVERO
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o Andlisis de Steiner

SNB
ANB
SND
1-NA
1-NA

1 - Plano palatino

1-NB
1- GoGN

Interincisal

Occl a SN
Go-Gn-SN
Linea SL
Linea SE

Linea S

82° +2
80° £2
2°+2
76°077°
4 mm
22°
70°
103°
4 mm
25°
90°

131°

14°

32°
51 mm
22 mm

0 mm

78°
4 mm
74°
7 mm
33°
74°
104.5°
6 mm
32°
104°

110°

21°

46.5 mm
22 mm

3 mm

Dentro de la norma

Dentro de la norma
Dentro de la norma
Mandibula retroposicionada
Protrusién incisivo superior
Proinclinacion incisivo sup

Proinclinacién de incisivo sup

Proinclinacion de incisivo inf
Proinclinacion de incisivo inf
Proinclinacion incisivo inf
Retroinclinacion

Crecimiento horizontal
Crecimiento horizontal
Mentdn adelantado
Dentro de la norma

Protrusion labial
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o DIAGNOSTICO INTEGRAL

l. Andlisis facial
» Braquifacial

Il. Analisis esqueletal
» Clase | esqueletal
» Crecedor horizontal

[ll. Andlisis dental
» Clase | molar bilateral
» Clase | canina derecha y Clase Il canina izquierda
» Incisivos superiores e inferiores proinclinados
» Linea media superior desviada 2 mm a la derecha respecto a la inferior
» Mordida cruzada en O.D. 12y 22
» 0.D. 32y 42 lingualizados
» 0.D. 33, 34y 43 vestibularizados
» Apifiamiento severo superior e inferior
» Discrepancia superior -6.3 mm.
» Discrepancia inferior -6.7 mm.

o OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Mantener Clase | molar

Mantener Clase | canina derecha

Conseguir Clase | canina izquierda

Alineacion dental

Lograr coordinacion de lineas medias dentales
Mejorar el perfil

Guias dentales funcionales

Retencion

VVVYVVYYYY

o PLAN DE TRATAMIENTO
» Extraccion de primeros premolares
» Colocacion de aparatologia fija con prescripciéon CCO Slot .018
» Alineacién y Nivelacién (Secuencia de arcos)
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o AVANCES

o Colocacion de
aparatologia CCO

o Arcos NiTi .014 en
superior e inferior

o 06-Abril-2016

o Colocaciéon de cadenas
elasticas de 13-17, 23-27,
33-37,43-47
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o Colocacién de resorte

o 18-Mayo-2016

abierto entre dientes 41-
43,

Cambio de cadenas
elasticas

o 08-Junio-2016

Cambio de cadenas
elasticas

Se retira resorte y se
incluye 42 al arco
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o 23 Agosto 2016

o Seligan en bloque 11-21
o Se coloca cadena elastica
en11-12y 21-22

o 12 Octubre 2016

o Seligé en bloque 12-22
o Cambio de cadenas 33-35
y 43-45
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o 30 Noviembre 2016

Cambio de arcos

Se colocan ganchos gx

Se retrae con resortes
NiTi al hook del Primer
Molar

o Se siguen reactivando
los resortes
o 05 Abril 2017

Se coloca resorte
abierto entre 31 y 32
para corregir linea
media
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o 11 Mayo 2017

o Se coloca resorte entre 41-42
o Se cambia arco NiTi .020x.020

o Agosto 2017

o Se reposicionan brackets
de incisivos superiores e
inferiores y se coloca
cadena de 12-22
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o Octubre 2017

o Se consolidan segmento
anterior y posteriores en el
arco superior

o Noviembre y Diciembre
2017

o Se colocan ganchos gx y se
indica uso de ligas clase |y
clase ll
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o Eneroy Febrero 2018

o Seindica uso de ligas clase |

o 21 Marzo 2018

o Se colocan cadenas de 12-13
y 22-23
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o 11 Abril 2018

o Se colocan cadena de 16-26

CEDIRAMA 23/03/18

o Radiografia para verificar paralelismo radicular

CASTILLO VENTOLERO ARACELI 29/07/97
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o 16 Mayo 2018

o Se reposicionan brackets de
incisivos inferiores

o Se indican uso de elasticos
para estabilizar guias caninas
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o 25 Octubre 2018

o Se da doblez para desrotar el
11

o Se liga en bloque de 43-34 y
se coloca cadena de 44 a 43

o 30 Noviembre 2018

o Se retira aparatologia
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o

Fotografias extraorales finales
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o Fotografias intraorales iniciales y finales
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COMPARACION DE ESTUDIOS INICIALES Y FINALES

o Fotografia de Perfil

Contorno facial

Angulo nasolabial
Angulo nasofrontal

Plano del contorno facial
inferior

Posicion del mentén
Posicion del labio
superior

Posicion del labio inferior
Angulo menton-cuello
Proporcién facial vertical

Norma
-8°a-11° +4°
-110°-120°
125°-135°
L.S. +3.5 mm
L.I. +2.2 mm
-4 mm £2 mm
3mm £l mm

2 mm =1 mm
110° £8°
1:2

Inicial
-22°
96°
140°
L.S. 3 mm
L.I. O mm
-4
3 mm

-1.5 mm
91°
1:2

Final
-15°
86°
140°
L.S. 1 mm
L.I.O mm
-1.5 mm
1 mm

0 mm
88°
1:2
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o Mapa Facial de Perfil
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o Andlisis de Powell

Angulo nasofrontal
Angulo nasofacial

Angulo nasomentoniano
Posicion del labio superior
Posicion del labio inferior
Angulo mentocervical

Norma
115° - 130°
30° - 40°
120° - 132°
2 mm 1 mm
2 mm 1 mm
80° - 95°

Inicial
134°
38°
124°
5mm
3 mm
85°

Final
134°
40°
120°
3 mm
2 mm
85°
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o Andlisis de Tejidos Blandos de Legan y Burstone

FORMA FACIAL

Angulo de la
convexidad

Protrusion mandibular
Protrusion maxilar
Relacion de altura

vertical

Angulo del cuello y
tercio inferior de la

cara

Relacién de la altura'y
profundidad vertical

inferior

POSICION Y FORMA

LABIAL

Angulo nasolabial

Surco mentolabial
Protrusion labial
superior e inferior
Distancia interlabial
Relacion vertical labio-

menton

Exposicion del

Incisivo Maxilar

iy,

N

(

C/ | \
N

Norma
12° +4°
O mm 4 mm
6 mm 3 mm

1:1

100° £7°

1.2:1

102° +8°

4 mm £2 mm

L.S. 3 mm %=1

L.I.2 mm %1

2 mm £2 mm
1:2

2 mm 2 mm

Inicial Final
21° (perfil 19°
convexo)

-17 mm -6 mm

-7 mm -6 mm

1:1.11 1:0.95

101° 102°
1.2 : 1.9 (cuello 1.2:2.6

corto)

111° 114°
(proinclinacion)

4.5 mm 5 mm

6 mm 4 mm

3 mm 1.5 mm

1 mm 0.5 mm

1:2 1:2

1 mm 1 mm

Final
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o Andlisis de Holdaway

Angulo facial de tejidos blandos
Prominencia nasal

Profundidad del surco labial superior
Subnasal alinea H

Convexidad del perfil esquelético
Grosor de la base del labio superior
Tension del labio superior
Angulo H

Labio inferior a Linea H
Surco inferior a Linea H

Grosor del mentén de
tejidos blandos

v

0—-0.5mm

10 mm — 12 mm

Norma
91° +7°

19 mm 5 mm

3 mm £1 mm
5 mm £2 mm
0 mm £2 mm
15 mm
13 - 14 mm
7°-15°
1 mm

4 mm
11 mm

U

Inicial
92°
10 mm (nariz
pequeria)
3 mm
9 mm
3.5 mm

15 mm

16 mm

23°
1 mm
5 mm
11 mm

Inicio

O O (N
L § - N L & B
3 ¢ -

Final

Final
89°
14
mm

mm
7.5
mm

mm
15.5
mm
15
mm
20°

55



o Andlisis de Ricketts

PROBLEMA DENTAL
I N T N N

Relacion molar -3 mm 3 -1 mm -1 mm Dentro de la norma
Relacion canina -2 mm *3 -5 mm -3 mm Dentro de la norma
Sobremordida 2.5 mm %2 6 mm 4 mm Dentro de la norma
horizontal
Sobremordida 2.5 mm £2 1.5 mm 3 mm Dentro de la norma
vertical
Extrusion incisivo 1.25 mm 2 3 mm 1 mm Dentro de la norma
inferior
Angulo interincisal 130° 210 110° 130° Dentro de la norma

RELACION MAXILOMANDIBULAR
IR R N

Convexidad 2 mm - Dentro de la norma

0.2 por

ano=-2

mm

2mm
Altura facial 47° £4 35° 35° Tercio facial inferior
inferior disminuido(crecedor

horizontal)

RELACION DENTOESQUELETAL
I N R L

Posicion del molar Edad del px 9 mm* 14.5 mm Dentro de la
superior +3 mm £3 norma
(21 mm)
Protrusion del incisivo 1 mm 2.3 4 mm 2 mm Dentro de la
inferior norma
Protrusion del incisivo 3.5 mm %2.3 10 mm 6 mm Dentro de la
superior norma
Inclinacién del incisivo 22° +4° 27° 22.5° Dentro de la
inferior norma



Inclinacién del incisivo 28° +4° 43° 27° Dentro de la

superior norma
Plano oclusal a XI 0 mm +0.5 5 mm 4 mm Dentro de la
por afio £3 norma
mm=4.5
mm
Inclinacion del plano 22° +0.5 por 10° 13° Crecimiento
oclusal afio= 27° horizontal
+4°

ANALISIS ESQUELETICO
B N N

Protrusion labial 2 mm 2 -2.5 mm Dentro de la norma

Longitud del labio 24 mm 2 25 mm 26.5 mm Dentro de la norma
superior

Plano oclusal a -3.5 mm *1 -2 mm 0mm Dentro de la norma
Estomion

RELACION CRANEOFACIAL

Profundidad Facial 87° +.3° por Dentro de la
ano=89.97° norma

Eje Facial 90° +3.5 87° 85° Dentro de la
norma

Cono Facial 68° £3.5 72° 74° Cara corta

Angulo del plano 26° +.3°por 17° 20° Dentro de la
Mandibular ano=23.3° +4.5 norma

Profundidad maxilar 90° +3 93° 91° Dentro de la
norma

Altura maxilar 53° +0.4 por 62° 61° Dentro de la
ano=57° 13 norma

Inclinacién Plano 1°£3.5 o° 2° Dentro de la
Palatino norma



ESTRUCTURAS INTERNAS

Deflexion Craneal 27° £3 Dentro de la norma
Longitud craneal anterior 55 mm 2.5 mm 54 mm 54 mm Dentro de la norma
Altura facial posterior 55 mm +0.7 por 66 mm 68 mm Crecimiento horizontal

afo= 62 mm %3

Posicién de la rama 76° £3 66° 65° Crecimiento horizontal
Posicidn porion -39 mm +2 -42 mm -42 mm Dentro de la norma
Arco mandibular 26° +.5° por 48° 48° Crecimiento horizontal
afio=31° +4
Longitud del cuerpo 65 mm 4 66.5 mm 66.5 mm Dentro de la norma
mandibular

Analisis de Ricketts
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o Andlisis de Steiner

82° +2 Dentro de la norma
SNB 80° +2 78° 79° Dentro de la norma
ANB 2° %2 4 mm 4 mm Dentro de la norma
SND 76°077° 74° 75° Mandibula retroposicionada
1-NA 4 mm 7 mm 2 mm Protrusion incisivo superior
1-NA 22° 33° 16° Proinclinacién incisivo sup
1-Plano 70° 74° 70° Dentro de la norma
palatino
1- SN 103° 104.5° 99°
1-NB 4 mm 6 mm 4 mm Dentro de la norma
1-NB 25° 32° 30° Proinclinacion de incisivo inf
1- GoGN 90° 104° 102.5° Proinclinacion incisivo inf
Interincisal 131° 110° 130° Dentro de la norma
Occl a SN 14° 21° 18° Crecimiento horizontal
Go-Gn-SN 32° 30° 29° Crecimiento horizontal
Linea SL 51 mm 46.5 mm 39 mm Mentén adelantado
Linea SE 22 mm 22 mm 20.5 mm Dentro de la norma
Linea S 0 mm 3mm 1.5mm Protrusion labial
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o Radiografia panoramica final

EDIRAMA 7/01/19

Analisis de Steiner

CASTILLO VENTOLERO ARACELI 29/07/97
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SUPERPOSICIONES

= Basion-Nasion en Nasion: no modificamos la posicion del punto A ni con la aparatologia
ni con el uso de elasticos.

Inicial
Final

= Basion-Nasion en CC: el menton se modificé por su patrén braquifacial, la correccion de
la sobremordida, las extracciones y la modificacion del molar superior.

Inicial
Final
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= Plano Palatal en ANS: corregimos la proinclinacion del incisivo superior y los molares
se mesializaron y extruyeron favoreciendo nuestro caso.

Inicial
Final

= Corpus Axis a PM: observamos la correccion de la proinclinacion del incisivo inferior y la
mesializacion de los molares debido al espacio remanente de las extracciones.

Inicial
Final

Inicial
Final
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DISCUSIONES Y CONCLUSIONES

El diagnostico de maloclusiones dentales y esqueléticas se basa en mediciones tanto
lineales como angulares por medio de la cefalometria en la imagen radiogréfica, sin embargo
Nanda menciona que diferentes autores han descrito el “paradigma del tejido blando” que
reconoce la importancia de la estética facial sobre la calidad de vida del paciente,
considerando tanto la estética como la funcionalidad; por lo que también se emplea la
cefalometria de tejidos blandos y el estudio de registros fotogréaficos para evaluarlo.

En el mapa facial de perfil del Dr. Marcuschamer que también evalta el perfil podemos
observar claramente la diferencia en el perfil de tejidos blandos donde al final del tratamiento
los labios se encuentran posados sobre los ejes de los polos y el mentén se localiza dentro del
rectangulo aureo inferior derecho y a un milimetro de la linea que se forma entre el polo
inferior y el punto s (considerada una situacion ideal).

Nuestra paciente fue tratada con extracciones de primeros premolares por el apifiamiento
gue presentaba, a pesar de que Sivakumar y Valliathan mencionan que los protocolos donde
sugieren extracciones en tratamientos de Clase | y Ill la postura y evidencia en general son
muy inciertas, sin embargo Kocadereli realizé6 un estudio en 2002 de pacientes tratados con
extracciones de primeros premolares, donde las diferencias mas significativas fueron la
retrusion de los labios superior e inferior, el incremento del angulo nasolabial y la
retroinclinacion en promedio de 4.5° de los incisivos; de acuerdo al andlisis de tejidos blandos
de Legan y Burstone en nuestro paciente la protrusion del labio superior estaba en 6 mm vy al
final fue de 4 mm vy el labio inferior de 3 mm quedd6 a 1.5 mm y el angulo nasolabial de 111°
aumento a 114° y en el analisis de Ricketts la inclinacion del incisivo superior paro de 27° a
22.5° (retroinclinacién de 4.5°) confirmando los resultados del estudio de Kocadereli.

Otro cambio que pudimos observar al final de nuestro tratamiento fue el aumento en la
inclinacién del plano oclusal de 10° a 13°; Schudy considera que el plano oclusal es el efecto y
no la causa de las relaciones anatdomicas; su orientacion esta determinada por el crecimiento
vertical de los dientes maxilares, menciona que cuando los incisivos se intruyen de igual
manera y los molares maxilares se extruyen el plano oclusal se inclina hacia arriba en la parte
anterior.

Como conclusién podemos decir que gracias a un buen diagnostico, seguimiento y manejo
del caso pudimos no sélo mejorar la funcién y oclusion de nuestra paciente, también
mejoramos su perfil que fue con lo que la paciente quedo mas satisfecha; comprobando
nuevamente lo que la mayoria de las personas buscan actualmente.
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